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Points Forts a comprendre 


• Depuis l’apparition de l’epidemie du sida 

et les modifications du comportement sexuel 
qui ont suivi avec utilisation des preservatifs 
les maladies sexuellement transmissibles (MST) 
ont nettement diminue, et en particulier 
la gonococcie et la syphilis dans tous les pays 
industrialises, notamment en France. 
Cependant, depuis 1998, on constate 
une recrudescence des MST. Les raisons 
de cette recrudescence sont multiples : absence 
d’informations pour les jeunes, contraintes 
des moyens de prevention, et liberation 
de 1’acte sexuel notamment chez les homosexuels, 
confiance dans les traitements anti-sida, 
acces a un traitement antiretroviral en cas 
de rapport a risque, meilleure sante 
chez les patients sous tritherapie, prostituees 
originaires d’Europe de l’Est. 

• Bien que la declaration de ces MST 
ne soit plus obligatoire, le controle 

de leur frequence se fait par l’intermediaire 
de reseaux nationaux de surveillance 
des laboratoires d ’analyse medicale 
(RENASYPH pour la syphilis, 

RENAGO pour la gonococcie, et RENACHLA 
pour Chlamydia). Les infections a Neisseria 
gonorrhcese, et Chlamydia trachomatis 
doivent etre reconnues et traitees 
precocement pour eviter l’apparition 
de complications a long terme 
(sterilite tubaire, grossesse extra-uterine, 
douleurs pelviennes chroniques). 


Syphilis 

■ Epidemiologie 

Apres la Seconde Guerre mondiale, on assiste a une 
chute spectaculaire de l’incidence de la syphilis grace a 
Fefficacite de la penicilline. Dans les annees 1960, on 
observe une augmentation reguliere de nouveaux cas, 
due a la liberation sexuelle en rapport avec la contra- 
ception. Dans les annees 1970-1980, un nouveau pic est 
enregistre avec la revolution homosexuelle ». Aujourd’hui, 
les donnees les plus alarmantes proviennent des pays de 
l’Est, et en particulier de la Russie ou Ton assiste a une 
veritable epidemie avec extension vers l’Ouest, et 
notamment la France, bee notamment a l’immigration 
de prostituees, d'ou la recrudescence actuelle. 

Aspects cliniques 

La syphilis est une maladie infectieuse sexuellement 
transmissible et contagieuse due a Treponema pallidum. 
On distingue actuellement la syphilis recente qui 
regroupe la syphilis primo-secondaire et la syphilis 
latente de moins de 1 an pour les Anglo-Saxons et de 2 ans 
pour les Americains, et la syphilis tardive regroupant la 
syphilis latente de plus de 1 ou 2 ans et la syphilis tertiaire. 

1. Syphilis recente 

• Syphilis primaire : le chancre, premiere manifestation 
clinique de la maladie apparait au point d’ inoculation 

3 semaines apres la contamination. 11 debute comme une 
simple erosion arrondie, plane et lisse de couleur rose 
(fig. 1). En quelques jours, il devient typique et presente 

4 criteres majeurs : 

- erosion superficielle dont l’exsudat est riche en trepo- 
nemes ; 

- regularite du contour arrondi ou ovalaire ; 

- induration toujours palpable par une palpation protegee 
par un gant. La base du chancre donne la sensation 
d’un cartilage avec impossibility de plisser entre 2 doigts 
la surface de F ulceration ; 

- indolore, spontanement et a la palpation. 

Ce chancre s’accompagne d’ adenopathies siegeant dans 
le territoire de drainage, done a l’aine dans un chancre 
genital ou il existe de multiples petits ganglions inguinaux 
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dont Fun est plus important que les autres (fig. 2). 11s sont 
indolents, durs, isoles les uns des autres, mobiles sans 
periadenite. Devant cette association chancre-adenopathies, 
le diagnostic de syphilis est pratiquement sur. 

Ce chancre va regresser spontanement en 4 a 8 semaines, 
alors que la maladie continue a evoluer avec risque de 
dissemination hematogene, aboutissant a la formation 


Chez la femme, son caractere majeur est sa meconnais- 
sance, car il se localise souvent au niveau du col uterin, 
les adenopathies pelviennes n’etant pas vues. 

Chez les homosexuels, le chancre est souvent anal, avec 
adenopathie inguinale et douleurs anales. 

Des chancres extragenitaux peuvent se rencontrer au 
niveau de la cavite buccale (chancre de l’amygdale), 
plus exceptionnellement lingual ou labial. Un chancre 
au niveau digital peut apparaitre a la suite d'une piqure 
chez le personnel medical ou infirmier. 

• Syphilis secondaire : elle correspond a la phase septi- 
cemique de l’infection, et peut reveler la maladie, en 
particulier chez la femme. C’est une phase de tres haute 
contagiosite. 

La roseole syphilitique « premiere floraison » : elle survient 
6 semaines apres le debut du chancre, soit 2 mois apres 
le contage. II s’agit d’un malade qui vient consulter pour 
une eruption maculeuse discrete predominant sur le tronc 
(fig. 3). Les taches mesurent 5 a 15 mm de diametre et 
sont de couleur rose pale « fleur de pecher ». II n’y a pas 
de manifestation generate, pas de signe fonctionnel, et la 
regression spontanee se fait en une quinzaine de jours, 
expliquant souvent les diagnostics errones de toxider- 
mie, virose, ou « intoxication alimentaire ». 



des lesions secondaires dans 1 quart des cas. L’ adenopathie 
persiste plus longtemps jusqu’a 1 an, et peut permettre 
de poser un diagnostic retrospectif. 

Formes cliniques du chancre : differents aspects atypiques 
sont rapportes chez l’homme : chancre ulcereux pouvant 
prendre un aspect gangreneux, chancre inflammatoire 
avec adenopathie inflammatoire egalement, faisant 
evoquer beaucoup plus un chancre mou ou une lympho- 
granulomatose venerienne, chancres multiples. 

Les localisations sont variees, mais sont essentiellement 
genitales chez l’homme. Le chancre est le plus souvent 
de localisation balano-preputiale, mais il peut etre 
localise au niveau du meat, du frein, du fourreau, du 
scrotum, ou sous-preputial avec cedeme responsable 
d’un phimosis, la verge prenant alors un aspect deforme 
en « baton de cloche ». 



Roseole syphilitique. 


Les syphilides papuleuses, «seconde floraison » (fig. 4): 
elles surviennent du 2 e mois au 4 e mois pouvant coexister 
avec la roseole et durent de 1 a 6 mois, des recurrences 
etant possibles. La lesion elementaire est une papule de 
couleur rouge cuivree, non prurigineuse, indolore, de 
quelques millimetres de diametre, non confluante, par- 
fois recouverte d’une fine squame ou bordee par une 
fine desquamation circulaire (la collerette de Biett) 
[fig. 5], Le nombre des lesions varie de quelques unites 
a plusieurs centaines. Ces papules peuvent prendre des 
aspects eczematiformes, psoriasiformes, lichenoides, ou 
pytiriasiformes, d’oii le nom de grande simulatrice pour 
qualifier la syphilis. L’ eruption touche aussi bien le 
tronc que les membres ou le visage. La localisation 
palmo-plantaire la plus caracteristique est inconstante. 
Au visage, F aspect peut mimer une dermite seborrheique 
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avec atteinte des plis naso-geniens. L’alopecie est fre- 
quente, siege sur la region temporo-occipitale, prenant 
un aspect en clairiere. Les syphilides genitales et peri- 
anales sont le plus souvent multiples papulo-erosives. 

L’ atteinte des muqueuses est possible et se rencontre au 
niveau de la langue, en prenant un aspect de plaques fau- 
chees, car les papilles sont abrasees par plages. Sont 
decrites egalement des atteintes du pharynx, du larynx 
(raucite de la voix) ou de la commissure labiale (fausse 
perleche). Cette phase correspondant a la dissemination 
de la maladie peut s’accompagner de signes generaux a 
rechercher systematiquement : fievre, cephalees, arthralgies, 
syndrome meninge, hepatomegalie, en rapport avec 
une hepatite cytolytique, splenomegalie, polyadeno- 
pathies en particulier epitrochleennes, alteration de 
l’etat general. 

• Syphilis latente: par definition, il n’existe pas de 
manifestations cliniques associees a cette phase. Le 
CDC ( Center Disease Control) classifie la syphilis 
latente comme precoce si un des evenements suivants 
est observe dans les 12 mois precedents : 

- seroconversion ou ascension de 4 fois le titre du VDRL 
(Veneral diseases research laboratory) ; 

- histoire de syphilis primaire ou secondaire non traitee ; 

- contact sexuel avec une personne atteinte de syphilis 
precoce confirmee ou presumee. 


Si aucun de ces criteres n’est reuni, la syphilis est classee 
comme syphilis latente tardive. 

En pratique, cette distinction est de peu d’interet, car en 
f absence de serologie dans l'annee ou les 2 ans precedents, 
on ne peut distinguer le caractere recent ou tardif de 
cette syphilis latente. 

2. Syphilis tardive 

• Syphilis tertiaire : l’utilisation large des antibiotiques, 
la sensibilite du treponeme a de multiples antibiotiques, 
ont pratiquement fait disparaitre la syphilis tertiaire. Le 
diagnostic de neuro-syphilis peut cependant s’imposer 
en cas d’infection par le virus de Fimmunodeficience 
humaine (VIH), v. infra. Elle associe a des degres divers 
des lesions cutaneo-muqueuses (gommes ulceratives chro- 
niques, tubercules...), des manifestations neurologiques 
(tabes, paralysie generate, arterite et micro-anevrismes. . .), 
cardiaques (aortite syphilitique, anevrismes), osseuses 
(osteochondrites des os longs, arthrite, bursite, synovite. . .). 

• Syphilis latente : la recherche clinique des principaux 
symptomes de la syphilis tertiaire est obligatoire au cours 
de toute syphilis latente. Les principaux symptomes a 
rechercher sont : 

- signe d’ Argyll-Robertson : abolition du reflexe photo- 
moteur avec conservation du reflexe d’ accommodation- 
convergence ; 

- abolition des reflexes osteotendineux des membres 
inferieurs ; 

- troubles de la sensibilite profonde (sens de position 
des orteils et sensibilite au diapason) ; 

- souffle diastolique d’insuffisance aortique ; 

- elargissement de la pression arterielle differentielle 
avec baisse de la pression diastolique. 

3. Situation particuliere 

• Syphilis congenitale : la syphilis congenitale resulte 
de la contamination fatale par le treponeme pale 
lorsque la mere est atteinte d’une syphilis active, non 
connue, ou insuffisamment traitee ou trop tardivement 
traitee. L’ infection peut entrainer la mort in utero de 
F enfant avec expulsion d’un enfant mort-ne. 

Les manifestations cliniques de la syphilis congenitale 
precoce apparaissent apres quelques semaines de vie, 
associant une atteinte de l’etat general (stagnation ponde- 
rale, paleur, troubles de la regulation thermique), une 
hepato-splenomegalie, des polyadenopathies, un coryza 
bilateral epais purulent et sanglant, des lesions osseuses 
a type d’osteochondrite, une atteinte renale (syndrome 
nephrotique), des manifestations cutaneo-muqueuses 
(eruption maculo-papuleuse du tronc, erosions buccales, 
lesions bulleuses palmo-plantaires, rhagades des com- 
missures des levres. 

La syphilis congenitale tardive est exceptionnelle, et se 
manifeste apres l’age de 2 ans. 

• Syphilis et infection par le VIH : la presentation clinique 
est comparable entre les sujets infectes par le VIH et les 
sujets indemnes de la maladie. Certaines caracteristiques 
peuvent etre rapportees : chancres multiples et extensifs, 
evolution plus rapide vers la neuro-syphilis, manifestations 
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cliniques inhabituelles de neuro-syphilis avec possibility 
d’encephalopathie ou d’arterite cerebrale, atteinte ophtal- 
mique avec principalement uveite. 

L’etude de la serologie est habituellement bien correlee 
a la maladie syphilitique. 11 faut signaler cependant la 
possibility de faux VDRL positif, et une negativation 
plus rapide du VDRL sous traitement. Compte tenu de 
la possibility devolution vers une neuro-syphilis, malgre 
un traitement bien adapte, certains ont propose une analyse 
systematique du liquide cephalo-rachidien chez les sujets 
seropositifs au VIH presentant une syphilis primo- 
secondaire. Cette attitude est tres discutee, et n’est 
cependant pas retenue par tous les auteurs. 

■ Diagnostic biologique 

Le treponeme pallidum n’est pas cultivable. Le diagnostic 
peut se faire a l’examen direct par la mise en evidence du 
treponeme au microscope a fond noir ou indirectement 
par la serologie. 

1. Diagnostic direct 

II consiste a observer un prelevement d’une lesion 
suspecte entre lame et lamelle. A l’examen direct, peut 
etre mise en evidence la presence de treponeme pale, 
spirochete spirale mobile au microscope. Cet examen 
est de realisation tres facile, et se revele tres utile 
en phase primaire avant la positivation des tests serolo- 
giques. 

Les methodes moleculaires ont pour F instant un statut 
de recherche appliquee. 

2. Diagnostic indirect : serologie 

II existe de tres nombreuses reactions serologiques qui 
se divisent en 2 groupes en sachant qu’il est impossible 
de faire la difference entre les anticorps dus aux trepo- 
nematoses non veneriennes (Pian, Bejel, Pinta) et ceux 
dus a la syphilis. 

• Les reactions non specifiques a antigenes non trepo- 
nemiques : VDRL, RPR ( Rapid plasma reagin ), qui 
utilisent un antigene cardiolipidique. Ces reactions se 
positive nt au bout du 10 e jour du chancre avec un titre qui 
augmente progressivement pour atteindre son maximum 
au cottrs des premiers mois de la syphilis secondaire. II 
doit etre quantifie afin d’evaluer l’anciennete de la 
contamination et la reponse au traitement. II s’agit d’un 
test non specifique qui peut etre positif en dehors de la 
syphilis comme par exemple au cours du syndrome pri- 
maire des anticorps anti-phospholipides. 

• Les tests specifiques utilisant un antigene trepo- 
nemique : TPHA ( Treponema pallidum hemagglutina- 
tion assay), FTA ( Fluorescent treponemal antibody). 
Nelson, ELISA ( Enzyme linked immunosorbent assay). 
Western Blot. 

Le TPHA est le plus utilise. II se positive autour du 8 e au 
10 e jour et reste positif tout au long de la syphilis primo- 
secondaire, sauf si le traitement a ete precoce. II repond a 
la loi du tout ou rien, c’est-a-dire qu’il est positif ou 


negatif. Le titre des anticorps depistes par le TPHA n’etant 
pas correle a l’evolutivite de la maladie est sans interet. 
Le FTA est une reaction d’ immunofluorescence qui est 
actuellement utilisee comme une technique de confir- 
mation en cas de depistage positif. Ce test permet un 
depistage de taux faible d’ anticorps et a done un interet 
dans les 10 premiers jours du chancre, car il peut se 
positiver des le 6 e ou 7 e jour faisant suite a la contamination. 
Le test immuno-enzymatique ou ELISA est peu utilise, bien 
qu’il constitue Fun des tests de depistage les plus precoces. 
Le test d’ immobilisation des treponemes ou test de 
Nelson n’est plus utilise. 

Le test d’immunotransfert (Western Blot) : les proteines 
de Treponema pallidum separees par electrophorese 
sont transferees sur membrane de nitrocellulose que l’on 
incube avec le serum. Sa place reste a deftnir. 

La recherche d’lgM specifiques anti-treponemiques a 
pour indication majeure la syphilis congenitale, mais elle 
peut etre utile en cas de contact recent, de reinfection, et 
en cas de syphilis neurologique. Le plus souvent, elle se 
fait par FTA Abs IgM. 

En France, le clinicien present F association TPHA- VDRL 
permettant d’affirmer ou d’infirmer le diagnostic de syphilis. 
Le diagnostic de chancre syphilitique avant le 7 e ou 10 e jour 
doit faire appel a F examen direct. 

■ Traitement 

Le treponeme pale est toujours sensible a la penicilline. 

1. Syphilis primaire et syphilis latente precoce 

Selon les normes de F Organisation mondiale de la sante 
(OMS), le traitement repose sur une injection de 2,4 millions 
d’unites de benzathine penicilline G (Extencilline). En 
cas d’allergie documentee a la penicilline, l’alternative 
repose sur les tetracyclines 4 fois 500 mg/j pendant 15 jours, 
ou minocycline 2 fois 100 mg/j pendant 15 jours, ou 
doxycycline 2 fois 100 mg/j pendant 15 jours. 

2. Syphilis secondaire 

L’OMS propose le meme protocole que pour la syphilis 
primaire, cependant bon nombre d’ auteurs preconisent 
une 2 e injection de penicilline G une semaine plus tard. 
A ce stade, une reaction d'Herxheimer est possible 
quelques heures apres l’injection. Elle associe fievre, 
cephalees, myalgies et pourra etre prevenue en debutant 
un traitement a faibles doses d’antibiotiques. 

3. Syphilis latente tardive 

On preconise 3 injections intramusculaires de benzathine 
penicilline a 8 jours d’intervalle. 

4. Syphilis tertiaire 

En cas d’atteinte cutanee pure, on preconise 3 injections 
intramusculaire de benzathine penicilline. En cas de 
neuro-syphilis, on propose un traitement par 20 millions 
d’ unites de penicilline G cristalline aqueuse pendant 
15 jours en intraveineux. 
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5. Surveillance 

La surveillance du traitement se fait sur le VDRL quanti- 
tatif. Le titre du VDRL doit etre divise par 4 (2 dilutions) 
a 3 mois et par 16 (4 dilutions) a 6 mois. 

Comme pour toutes les maladies sexuellement trans- 
missibles, on conseille le depistage et le traitement des 
partenaires. 

La surveillance de la neuro-syphilis repose sur les tests 
serologiques et la verification du liquide cephalo-rachidien 
(LCR) tous les 3 mois jusqu’a normalisation. 

Le traitement de la femme enceinte fait appel a la peni- 
cilline et, en cas d’allergie, a l’ery thro my cine qui n’offre 
pas toutes les garanties, d’ou la possibility d’une desen- 
sibilisation a la penicilline. 


Gonococcie 

Epidemiologie 

La gonorrhee ou blennorragie gonococcique, maladie 
sexuellement transmissible due a Neisseria gonorhceae 
est, comme la syphilis, en recrudescence. Elle touche 
principalement l’adulte jeune avec une incidence maxi- 
male chez l’homme de 20 a 24 ans, et chez la femme de 
15 a 24 ans. Selon l’OMS, en 1995, il y avait 60 millions 
d’infections gonococciques dans le monde. L’incidence 
varie entre 10 et 20 cas pour 100 000 habitants dans les 
pays developpes et 5 000 cas pour 100 000 habitants 
en Afrique. Le risque d’ infection gonococcique croit 
parallelement avec le nombre de partenaires sexuels, et 
il est influence par le type de rapport sexuel. En cas de 
relations genito-genitales, un rapport unique avec un 
partenaire infecte de sexe oppose represente un risque 
de 50 % pour la femme. Pour l’homme, le risque de 20 % 
apres un rapport passe a 60 ou 80 % apres 4 rapports. La 
transmission survient aussi lors des contacts oro-genitaux 
principalement dans le sens homme infecte-femme 
(atteinte pharyngee) et lors des rapports genito-anaux. 

Aspects cliniques 

1. Chez l’homme 

L’uretrite est la plus frequence des manifestations cliniques 
de l’infection. L’incubation est tres courte (2 a 5 jours). 
L’uretrite est une inflammation de l’uretre, se traduisant 
par un ecoulement purulent jaunatre ou jaune verdatre, 
accompagne d’ intenses brulures mictionnelles (impres- 
sion de « pisser des lames de rasoirs », « chaude pisse »). 
Le meat urinaire est erythemateux et cedemateux au 
niveau duquel on visualise une goutte de pus tachant les 
sous-vetements (fig. 6). 

Les formes asymptomatiques sont rares, moins de 2 % des 
cas, par contre, les formes moins bruyantes peuvent exister 
avec ecoulement d’un liquide clair (20 a 30 % des cas). 
Il n’y a pas de signes generaux, parfois quelques adeno- 
pathies inguinales sont presentes. Anorectite et pharyngite 
peuvent se rencontrer surtout chez les homosexuels. 



Uretrite gonococcique. 


2. Chez la femme 

Le site principal chez la femme est l’endocol. La periode 
d’ incubation est variable, car plus difficile a preciser que 
chez f homme. Elle serait d’une dizaine de jours en moyenne. 
La cervicite se presente sous forme de leucorrhees le plus 
souvent purulentes, jaunatres ou verdatres. L’examen au 
speculum retrouve un col fragile, qui est le siege de 
secretions mucopurulentes, parfois blanchatres et 
hemorragiques. Il peut y etre associe une vulvite avec 
dyspareunie et (ou) prurit vulvaire, une dysurie, et une 
pollakiurie (en particular, chez les femmes qui ont une 
infection uretrale), des anomalies du cycle menstruel 
isolees ou associees a des douleurs abdominales. 
Parfois, il existe un cedeme vulvaire en rapport avec une 
infection des glandes de Skene, voire une bartholinite. 
Des formes peu symptomatiques sont frequentes avec 
leucorrhees minimes, discrete cervicite. Il existe aussi 
des femmes porteuses saines, sans le moindre symptome. 

3. Autres localisations 

La gonococcie ano-rectale touche 35 a 50 % des femmes 
ayant une cervicite. Chez les homosexuels masculins, 
cette atteinte ano-rectale peut etre la seule forme d’ in- 
fection dans 40 % des cas. Bien que les patients ayant 
une rectite gonococcique soient le plus souvent asymp- 
tomatiques, on peut retrouver differents symptomes 
comme prurit, tenesme, rectorragie ou ecoulement 
purulent. L’examen clinique peut retrouver un erytheme, 
un cedeme et un ecoulement purulent. L’anuscopie 
objective une muqueuse rectale inflammatoire saignant 
au moindre contact. 

La gonococcie pharyngee contractee suite a un rapport 
oro-genital est le plus souvent asymptomatique. Elle 
peut parfois se traduire par une angine erythemateuse, 
associee a des ganglions cervicaux. 

4. Chez le nouveau-ne 

Le nouveau-ne peut etre contamine lors de 1’ accouchement 
si la mere est infectee. L’ophtalmie neonatale debute apres 
une incubation silencieuse de 3 a 15 jours et s’exprime 
sous forme d’une conjonctivite bilaterale purulente pouvant 
conduire a la cecite. Elle est prevenue par l’instillation 
conjonctivale systematique de nitrate d’ argent a 1 % ou 
d’antibiotiques. 
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Diagnostic 

Les prelevements sont effectues le matin avant la miction 
pour l’homme et la toilette gynecologique chez la 
femme. Le prelevement est fait a l’aide d’un ecouvillon 
fin introduit de 2 cm dans l’uretre masculin ou dans 
F orifice externe du col chez la femme afin d’y prelever 
du pus. 

On realise, dans un premier temps, un examen direct qui 
consiste a examiner au microscope optique une goutte 
de Fecoulement uretral ou de leucorrhee, etalee sur une 
lame et coloree au bleu de methylene ou au Gram. Les 
gonocoques apparaissent comme des diplocoques intra- 
cellulaires (en grains de cafe) situes a l’interieur des 
polynucleaires neutrophiles souvent associes a des 
diplocoques extracellulaires, colores en bleu lors de la 
coloration au bleu de methylene ou gram-negatif. De plus, 
la presence de plus de 5 % de polynucleaires neutro- 
philes alteres par champs a un grossissement par 100 permet 
d’affirmer l’uretrite. 

La culture sur gelose au sang cuit (gelose chocolat ou 
milieu de Thayer-Martin) est F examen de reference per- 
mettant de porter le diagnostic en 24 a 48 heures. Elle 
s’effectue a partir de Fecoulement uretral ou par ecou- 
villonnage en F absence d’ecoulement. II n’existe pas de 
serologie diagnostique pour les infections gonococciques. 
Les techniques de diagnostics rapides, anticorps mono- 
clonaux diriges contre le gonocoque et reveles par une 
technique immuno-enzymatique (ELISA) ou par immuno- 
fluorescence et Fexamen par amplification genique 
PCR ( Polymerase chain reaction) ne sont pas utilisees 
en pratique quotidienne. La culture permet de pratiquer 
un antibiogramme et de rechercher la production d’une 
(3 -lactamase. 

■ Complications 

1. Chez l’homme 

L’orchi-epididymite est la complication principale. Elle se 
traduit par une douleur avec cedeme, rougeur et chaleur, 
unilaterale du scrotum. II s’y associe souvent une fievre. 
La palpation objective une induration de Fepididyme. 
Les autres complications, plus rares, sont : une prostatite, 
Fatteinte des vesicules seminales, des glandes de Littre 
ou de Cowper. 

2. Chez la femme 

La complication majeure est Fatteinte haute de Fappareil 
genital avec salpingite pouvant evoluer vers une pelvi- 
peritonite. II s’agit d’un tableau clinique infectieux, avec 
fievre, douleurs, defense abdominale hypogastrique, 
syndrome inflammatoire biologique, et polynucleaires 
neutrophiles. L’atteinte tubaire est responsable d’une 
obstruction bilaterale conduisant a la sterilite, ou favorisant 
les grossesses extra-uterines. L’infection peut evoluer 
vers une atteinte perihepatique, appelee syndrome de 
Fitz-Hugh et Curtis, qui associe des douleurs de l’hypo- 
condre droit et de la fievre, pouvant faire evoquer une 


cholecystite aigue. Le diagnostic est fait par la ccelioscopie 
qui visualise des fausses membranes en corde de violon 
entre le foie, la paroi abdominale et le diaphragme. 

3. Complications extragenitales 

La septicemie gonococcique subaigue est devenue rare. 
Elle se manifeste par une fievre variable avec arthralgies, 
tenosynovite, et signes cutanes a type de pustules lenti- 
culaires siegeant aux extremites et aux regions para- 
articulaires. Apres 3 a 4 jours, survient la phase arthritique 
avec soit une polyarthrite ou oligoarthrite asymetrique, 
touchant genoux, epaules, poignets, chevilles, soit dans 
30 % des cas, une monoarthrite du poignet ou du genou. 
Les hemocultures sont positives dans 25 a 50 % des cas. 
Le liquide articulaire purulent est le plus souvent sterile. 
D’ autres atteintes sont possibles : rate, foie, myocarde, 
endocarde, dure-mere. 

■ Traitement 

II est indispensable de rechercher une autre maladie 
sexuellement transmissible et de proposer une serologie de 
depistage pour la syphilis et le VIH. II faut aussi s’enquerir 
du statut vaccinal vis-a-vis de l’hepatite B, et rappeler la 
necessite d’une prevention. II est necessaire d’ examiner 
F ensemble des partenaires dans la mesure du possible, 
afin de mettre en route le traitement adapte. 

Le traitement ideal d’une maladie sexuellement transmissible 
est un traitement minute, en une prise unique (tableau I). 
La sensibilite du gonocoque aux antibiotiques varie d'un 
pays a F autre et, au cours du temps, dans un meme pays. 
II s’agit d’un germe qui peut acquerir facilement des 
resistances. En France, on observe actuellement une 
augmentation des gonocoques producteurs de penicillinases 
par mutation chromosomique. II existe aussi des resis- 
tances aux tetracyclines (resistance chromosomique et 
plasmidique) et de fagon plus recente, on constate 
F emergence de souches resistantes aux fluoroquinolones. 
Un traitement anti -Chlamydia doit etre systematiquement 
associe, compte tenu de la frequence d’une double 
contamination (environ 30 %). 

Tableau I 

Antibiotiques recommandes 
dans le traitement minute 
de I’infection a gonocoque 


I ciprofloxacine (Uniflox) une prise unique orale de 500 mg 
I rosoxacine (Eracine) 2 gelules a 150 mg en une prise unique 
I ofloxacine (Monoflocet) 400 mg per os 
I cefixime (Oroken) une prise unique de 400 mg 
(comprimes a 200 mg) 

I ceftriaxone (Rocephine) une injection unique 
de 125 a 500 mg en intramusculaire 

I spectinomycine (Trobicine) une injection unique 
en intramusculaire de 2 g 
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Le plus souvent, on associe a l’un des medicaments 
precedents de l’azithromycine 1 g en une seule prise ou, 
plus rarement aujourd’hui, de la doxycycline 200 mg 
par jour pendant 7 jours avec un risque de moins bonne 
adhesion du patient. Ces differents traitements sont efficaces 
en matiere d’uretrite gonococcique, de cervicite, ou de 
rectite. 

La pharyngite gonococcique doit etre traitee par cef- 
triaxone 125 a 500 mg en intramusculaire. La conjonctivite 
gonococcique de l’adulte est traitee par ceftriaxone a la 
dose de 1 g en injection unique en intramusculaire. II en 
est de meme de l’ophtalmie gonococcique neonatale 25 a 
50 mg/kg par voie intraveineuse (IV) ou intramusculaire 
(IM) en dose unique. 

Les orchi-epididymites necessitent la ceftriaxone a la 
dose de 250 a 500 mg intramusculaire en dose unique 
avec relais par doxycycline 200 mg pendant 10 jours. En 
ce qui conceme les salpingites, differents schemas associant 
plusieurs antibiotiques sont proposes pour etre a la fois 
efficaces sur gonocoque et Chlamydia. 

En cas de septicemie a gonocoque, ceftriaxone 1 g/j en 
IM ou IV jusqu’a l’apyrexie, et relais pendant une semaine 
par cefixime ou ciprofloxacine. 

Chlamydia trachomatis 

■ Epidemiologie 

L’incidence de la maladie est certainement sous evaluee 
en raison de la discretion de la symptomatologie clinique. 
C. trachomatis est responsable de 20 a 50 % des uretrites 
non gonococciques (maladie transmissible actuellement 
la plus frequente aux Etats-Unis). Au contraire des 
gonococcies, les infections genitales a C. trachomatis , 
touchent 2 fois plus de femmes que d’hommes. Les malades 
infectes par ce germe ont entre 20 et 34 ans ; 2 a 5 % des 
adolescents et des adultes jeunes sexuellement actifs sont 
contamines par C. trachomatis, quel que soit le pays 
considere. Chez 10 % de la population a risque, le portage 
est asymptomatique. 


Clinique 

1. Chez l’homme 

La periode d’incubation est variable de 2 a 3 semaines. 
II s’agit d’une uretrite subaigue se traduisant par des 
brulures mictionnelles, legeres ou minimes, des picote- 
ments ou un besoin imperieux d’uriner. Dans la moitie 
des cas, l’infection est asymptomatique. L’ecoulement 
est modere, transparent, clair. 

2. Chez la femme 

II s’agit d’une cervico-vaginite avec leucorrhees peu 
abondantes, non speciftques, accompagnees quelquefois 
de dyspareunie. L’examen au speculum retrouve un col 
inflammatoire, fragile. 

■ Diagnostic 

Les infections genitales a C. trachomatis sont dues aux 
serotypes D a K, bacteries intracellulaires obligatoires. 
La culture cellulaire a une specificite de 100 %. Les pre- 
levements sont effectues a l’aide d’un ecouvillon avec un 
bactopick (ecouvillon en plastique a extremite spiralee) 
ou avec une brosse de type cytobrush ou avec une curette 
ophtalmique. Le prelevement est effectue au niveau de 
l’uretre chez l’homme (par raclage) et chez la femme, au 
niveau de l’endocol, du meat uretral, voire au niveau du 
cul-de-sac vaginal posterieur ou des glandes de Skene en 
fonction de la presentation de F infection. Des milieux 
de transport adaptes sont necessaires. 

L’examen direct est peu performant, outre la revelation 
d’un probleme infectieux, compte tenu de la presence de 
polynucleaires alteres. 

La culture se fait sur des lignees cellulaires, cellules 
Hela 229 ou Me Coy. II s’agit d’un examen long, resultat 
en 3 a 7 jours, la sensibilite est de 80 %. 

Les techniques de recherche d’ antigenes bacteriens par 
anticorps monoclonaux, revelees par immunofluores- 
cence ou par immuno-enzymologie, sont rapides mais 
peu sensibles. Les techniques d’ amplification genique par 
PCR, LCR ( Ligase chain reaction) ou TMA ( Transmediated 
amplification), represented un progres indiscutable. Leur 


Tableau II 


Traitement des salpingites aigues 

Protocole n° 1 

Protocole n° 2 

Protocole n° 3 

Protocole n° 4 

Augmentin i.v. 4 g/j 
(acide clavulanique-amoxicilline) 
doxycycline 200 mg/j 
ou minocycline 200 mg/j 
(duree : 2 a 5 j) 
puis 

Augmentin per os 2 g/j 
(duree : 7 j) 
doxycycline 200 mg/j 
ou minocycline 200 mg/j 
(duree : 21 j) 

Augmentin i.v. 4 g/j 
Oflocet i.v. 400 mg/j 
(ofloxacine) 

(duree : 2 a 4 j) 

puis 

Augmentin per os 2 g/j 
Oflocet per os 400 mg/j 
(duree : 10 a 15 j) 

ceftriaxone 2 a 3 g/j en i.v. 

(duree : 4 a 6 j) 

puis 

2 g en i.m. (duree : 5 a 7 j) 

metronidazole 0,5 g x 2/j en i.v. 
(duree : 4 a 6 j) 

puis 

1 a 2 g/j per os (duree : 10 j) 

doxycycline 200 mg per os 
(duree : 3 semaines) 

Allergie a la penicilline 

Pyostacine 2 g/j 

Oflocet 400 mg/j 
(duree : 15 a 21 j) 


LA REVUE DU PRATICI EN 2003, 53 


1013 


MALADIES SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES : GONOCOCCIE, CHLAMIDIOSE, SYPHILIS 


specificite est excellente et leur sensibilite est de 90 %. 
Chez l’homme, cet examen peut etre realise sur le premier 
jet d’urine. II en est de meme chez la femme, mais la 
sensibilite est moins bonne (80 %). 

Les serologies de C. trachomatis ont une mauvaise sensi- 
bilite et specificite (fixation du complement ou immuno- 
fluorescence indirecte). 11 existe des reactions croisees 
entre les differents serotypes de C. trachomatis, y compris 
les serotypes LI, L2 ou L3, responsables de la maladie 
de Nicolas Favre, ou Chlamydia pneumoniae. Les infec- 
tions genitales basses ne s’accompagnent que d’une 
faible production d’ anticorps. II existe une prevalence 
de 45 a 65 % de serologies positives dans la population 
jeune sexuellement active temoignant souvent d’une 
infection ancienne passee inape^ue. La positivite d’une 
serologie ne permet d’apprecier ni l’evolutivite, ni l’an- 
ciennete de 1’ infection. De fait, les serologies de 
C. trachomatis n’ont d’interet que dans les infections 
genitales hautes. Un titre eleve d’ anticorps est evocateur 
d’une infection haute, ainsi que la presence d'IgM, mais 
celle-ci est inconstante et retardee. 

■ Complications 

1. Chez I’homme 

La survenue d’une orchi-epididymite est possible. La 
prostatite est de survenue exceptionnelle. 

2. Chez la femme 

La salpingite est la complication majeure. Elle est peu 
symptomatique dans la majorite des cas : vagues douleurs 
abdominales, metrorragies, leucorrhees claires, decalage 
thermique episodique, voire troubles digestifs, peuvent 
etre les seuls symptomes. Elle peut cependant etre aigue 
avec douleurs pelviennes, fievre, pertes vaginales puru- 
lentes, etc. L’infection evolue le plus souvent a bas bruit 
vers l’obstruction des trompes et la sterilite. 

C. trachomatis est responsable de la majorite des cas de sal- 
pingite, de sterilite tubaire, et de grossesses extra-uterines 
chez la femme jeune. Apres 2 episodes de salpingite, le 
risque de sterilite tubaire est de 35 et 75 % apres 3 salpingites. 
Comme pour la gonococcie, C. trachomatis peut etre 
responsable de pelvi-peritonite avec peri-hepatite. II peut 
aussi declencher 1’ apparition d’une arthrite reactionnelle 
rentrant dans le cadre d’un syndrome uretro-conjonctivo- 
synovial de Fiessinger-Leroy-Reiter. 

Comme pour les autres maladies sexuellement transmissibles, 
C. trachomatis est lie a la transmission du VIH, 1’ infection 
responsable d’une inflammation de la muqueuse favori- 
sant celle-ci. 

Le nouveau-ne peut etre infecte a la naissance lors du 
passage de la filiere genitale. II peut faire une conjonctivite 
ou une pneumonie a C. trachomatis. 

■ Traitement 

Les antibiotiques efficaces in vitro contre C. trachomatis 
sont les tetracyclines, les macrolides, et a un moindre 
degre les quinolones. 


• Pour une infection genitale basse, les possibilites 
therapeutiques sont les suivantes : 

- doxycycline 100 mg 2 fois par jour pendant 7 jours ; 

- minocycline 100 mg 2 fois par jour pendant 7 jours ; 

- azithromycine (Zithromax) 1 g per os en 1 seule prise. 
Chez la femme enceinte : 

- erythromycine 1 g 2 fois par jour pendant 10 jours ; 

- amoxicilline 500 mg 3 fois par jour pendant 7 jours. 

• En cas d’infection genitale haute, le traitement fait 

appel aux cyclines pendant 15 jours, qu’il s’agisse d’orchi- 
epididymite, d’une endometrite ou d'une salpingite. 
Lors d’une suspicion de salpingite polymicrobienne, on 
utilise les memes traitements qu’en matiere de salpingite 
gonococcique (v. supra). ■ 


Points Forts a retenir 


• La recrudescence des maladies sexuellement 
transmissibles (MST) necessite une sensibilisation 
du medecin pour reduire le delai diagnostique 
et traiter precocement. 

• Le depistage et le traitement des partenaires 
sont tout aussi essentiels. 

• Le danger de leur recrudescence est 1 ’augmentation 
des contaminations par le VIH. 

• Le diagnostic de syphilis, encore appelee 
« la grande simulatrice », doit etre evoque 
systematiquement devant une ulceration genitale, 
anale ou buccale, quel que soit son aspect, 
devant une eruption cutanee fugace maculeuse 
ou maculo-papuleuse ressemblant 

a une toxidermie ou a une virose. 

• L’infection a gonocoques est souvent 
symptomatique, se traduisant par une uretrite 
ou une cervicite. 

• L’infection a C. trachomatis est plus sournoise 
et peut se compliquer chez la femme 

de douleurs pelviennes chroniques, 
de grossesse extra-uterine ou de sterilite. 

• Toute suspicion de salpingite chez une patiente 
en age de procreer doit etre consideree comme 
une urgence therapeutique. 

• Le traitement antibiotique est, dans la majorite 
des cas, un traitement minute, permettant 
d’arreter immediatement tout risque 

de dissemination de la maladie. 

• Un depistage des autres MST (condylomes, 
herpes, etc.) doit etre associe. 


Pour en savoir plus - 

Saurat JH, Grosshans E, Laugier P, Lachapelle JM. Dermatologie et 
maladies sexuellement transmissibles, 3 e edition. Paris : Masson, 1 999. 
Cours du college des enseignants de dermato-venereologie de France. 
Connaissances et pratique. Dermatologie. Paris : Abreges Masson, 2000. 
Le retour de la syphilis en France : un signal de plus pour renforcer 
la prevention. BEH, 200 1 ; 35 : 1 67-76. 

Chlamydioses uro-genitales. BEH 1 999 ; 1 6 : 6 1 -3. 

Confirmation de la recrudescence des gonococcies en France 
depuis 1 998. BEH 200 1 ; 14 : 6 1 -4. 
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